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RESUMEN: Se han estudiado 65 pacientes sometidos a intervención quirúrgica periapical en 72 molares ( 120 raíces y 155 conductos 
radiculares). Se analizó una serie de características preoperatorias (edad, antecedentes patológicos, patologías asociadas, distribución 
de dientes afectados, tamaño de la lesión periapical, tipo de endodoncia ortógrafa y calidad radiológica de la endodoncia previa), 
peroperatorias (tipo de incisión, existencia de comunicación oroantral, afectación cortical, tamaño de la resección apical, obturación 
retrógrada y complicaciones) y postoperatorias (estudio histológico, complicaciones y curación radiológica completa, incompleta, 
incierta y fracaso). En el seguimiento a un año, el porcentaje de curación completa fue del 77,8; el de curación incompleta fue 
dell3,9%; el de curación incierta, 6,9% y el de fracaso 1,4%. Durante la última visita de seguimiento, el porcentaje de curación 
completa fue del 86,1 %; de curación incompleta, 4,1% y de fracaso, 9,7%. Hubo un 18,5% de complicaciones intraoperatorias 
y un 6,2% de complicaciones postoperatorias. El análisis histológico de las lesiones demostró un 69,2% de quistes periapicales 
y un 30,7% de granulomas periapicales. 
l 
PALABRAS CLAVE: Cirugía periapical; Quiste periapical; Granuloma periapical;. Apicectomía. 
ABSTRACT: Sixty-five patients undergoing periapical surgery on 72 molar teeth (120 roots and 155 radicular ducts) were studied. 
The following characteristics were analyzed: preoperative data (age, previous history, associated diseases, distribution of involved 
teeth, size of periapicallesion, type of orthograde endodontic treatrnent, and radiologic quality of previous endodontic treatment); 
peroperative findings (type of incision, presence of oroantral communication, cortical involvement, size of apical resection, 
retrograde filling, and complications}; and postoperative data (histologic study, complications, and complete, partía! or uncertain 
radiologic healing or failure). At 1-year follow-up, the rate of complete healing was 77.8%; that of partía! healing was 13.9%; 
that of uncertain healing was 6.9%, and that of failure was 1.4%. At the last follow-up visit, the rate of complete and partía! 
healing was 86.1% and 4.1%, respedively; the rate of failure was 9.7%. Peroperative complications developed in 18,5 % and 
postoperative complications, in 6.2% of patients. Histologic study of surgical specimens showed 69.2% of periapical cysts and 
30.7% of periapical granulomas. · 
KEY WORDS: Periapical surgery: Periapical cyst; Periapical granuloma; Apicoectomy. 
INTRODUCCION 
La cirugía periapical aplicada a los dientes posteriores 
no es una técnica reciente; en 1884, FARRAR practicó la 
primera apicectomía en molares (1). En el año 1899, 
PARTSCH publicó un trabajo en que se describía la especial 
dificultad de la resección radicular de los dientes pos-
teriores (2). En 1936, PETER (citado por HAESSLER y 
FoiTZIK (2) publicó más de 100 resecciones radiculares 
en molares con 12 fracasos. 
La dificultad de retracción de los tejidos bucales en 
las zonas posteriores limita el abordaje. Además, el grosor 
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de la tabla ';xtema del hueso mandibular aumenta y la 
amplitud del vestíbulo bucal disminuye progresivamente 
en sentido distal, lo que dificulta la intervención quirúr-
gica de estas zonas. Por tanto, es preferible exponer 
quirúrgicamente los ápices a través de un abordaje su-
perior en lugar de utilizar un abordaje directamente 
lateral. La resección apical o apicectomía se efectúa con 
un bisel más acusado en comparación con los dientes 
anteriores. De este modo, el acceso a la porCión apical 
de los conductos radiculares es más fácil, especialmente 
en las raíces palatinas superiores y linguales inferiores. 
Actualmente, las condiciones anatómicas no son una 
contraindicación para la cirugía periapical de los dientes 
posteriores. Con una adecuada selección del caso, puede 
procederse a la cirugía periapical de los molares con un 
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riesgo mínimo para el paciente. Es preciso conocer las 
complicaciones potenciales derivadas de dicha t~cnica 
y el paciente debe ser correctamente informado antes de 
iniciar la intervención. Las complicaciones más impor-
tantes de la cirugía periapical en las zonas posteriores 
(2) del maxilar inferior consisten en la lesión del nervio 
dentario inferior, la perforación del maxilar inferior hacia 
lingual con lesión del nervio lingual; la hemorragia de 
la arteria dentaria inferior; la rotura de un instrumento 
y la lesión de un diente vecino. En el maxilar superior, 
la lesión de la arteria palatina anterior; la perforación del 
seno maxilar; la luxación del ápice e introducción de un 
cuerpo extraño en el interior del seno maxilar; la rotura 
de un instrumento; la creación de una fístula orosinusal 
por encima de la cavidad de resección y la lesión de un 
diente vecino. 
PACIENTES Y METODO 
En un total de 65 pacientes [37 (56,9%) varones y 
28 (43,1 %) mujeres; edad media, 27 años; límites, 12-
52 años], se practicó intervención quirúrgica periapical 
en 72 molares (120 raíces y 155 conductos radiculares). 
Todos los dientes presentaban lesiones periapicales ra-
diolúcidas cuyo tamaño oscilaba entre 1 O y 40 mm 
(media, 15 mm). 
Se practicó un colgajo de grosor completo con in-
cisiones de Neumann parcial o semilunares modificadas, 
apicectomía y confección de una caja de obturación apical 
de clase l. Para la obturación retrógrada, se utilizó la 
amalgama de plata sin zinc nos gamma dos. 
El seguimiento postoperatorio duró un año. Si al cabo 
de un año, la curación era total, se consideraba como éxito 
terapéutico y finalizaba el seguimiento. Si la curación 
no era total, se continuaba el seguimiento. El período de 
seguimiento más prolongado fue de 5 años. 
Se analizaron las siguientes características preope-
ratorias: (1) edad, (2) antecedentes patológicos (alergia 
al ácido acetilsalicílico; alergia a la penicilina; diabetes 
mellitus tipo 1; diabetes mellitus tipo II, otras enferme-
dades), (3) patologías asociadas (fístula; absceso; dolor), 
(4), distribución de los dientes afectados (dientes supe-
riores; dientes inferiores; primeros molares; segundos 
molares), (5) tamaño de la lesión periapical, (6) tipo de 
endodoncia ortógrada, (7) calidad radiológica de la 
endodoncia previa, (8) tipo de incisión (semilunar 
modificada; Neumann parcial para obtener un colgajo 
triangular), (9) existencia de comunicaciones oroantrales 
y su tratamiento, (10) afectación de ambas corticales, (11) 
tamaño de la apicectomía (inferior a 1/3 de la raíz; igual 
a 1/3 de la raíz; superior a 1/3 de la raíz), (12) obturación 
retrógrada, (13) complicaciones (pérdida de la tabla 
externa; soporte óseo débil del molar; hemorragia del 
campo operatorio; seno maxilar rechazado por el quiste; 
afectación de la bifurcación radicular y lesión de la raíz 
vecina). 
Se recogieron los siguientes datos postoperatorios: 
(1) estudio histológico (quiste; granuloma; otras lesio-
nes), (2) complicaciones (dehiscencia de la herida; he-
matoma perimandibular; parestesia en el territorio del 
dentario inferior; comunicación orosinusal), (3) curación 
radiológica (completa: regeneración ósea total con o sin 
formación del ligamento periodontal y la lámina dura; 
se aceptó un ligero aumento del ligamento periodontal 
y una ligera disminución de la radioopacidad periapical; 
curación incompleta (tejido cicatricial): disminución del 
defecto óseo pero sin desaparición del mismo; rarefac-
ción ósea irregular; curación incierta: cierto grado de 
regeneración ósea con persistencia del defecto óseo a 
pesar de una disminución; el tamaño de la rarefacción 
podía ser superior al doble del espacio periodontal 
normal; fracaso: persistencia o aumento de la radiolu-
cidez; mismos signos radiológicos que la curación in-
cierta excepto que la rarefacción aumentaba o permanecía 
constante). 
Se comparó la edad del paciente, el tamaño de la 
lesión y el resultado del estudio histológico con la cu-
ración radiológica, así como el tamaño de la lesión con 
el resultado del estudio histológico y con la curación 
radiológica. En las Figuras 1-17, se muestra algunos de 
los pacientes estudiados. 
RESULTADOS 
~: " 
Un paciente manifestó alergia al ácido acetilsalicílico 
y tres a la penicilina y derivados; dos padecían diabetes 
mellitus tipo 1 y uno, diabetes mellitus tipo II. Dieciséis 
pacientes presentaban fístula; 45, presentaron absceso y 
22 manifestaron dolor. 
El porcentaje de primeros molares intervenidos fue 
superior al porcentaje de segundos molares (87 ,5% 
versus 12,5%). La relación entre los dientes maxilares 
y mandibulares intervenidos fue aproximadamente de 
1:2, respectivamente (Tabla 1). 
El tamaño del 84,6% de las lesiones osciló entre O 
y 20 mm, el tamaño dell5,4% restante estuvo compren-
dido entre 21 y 40 mm (Tabla 2). 
Se utilizó gutapercha en 39 ( 60%) de los tratamientos 
de conductos radiculares por vía ortógrada; en 25 
(38,5%), se utilizó puntas de plata y en un caso (1,5%), 
la endodoncia se efectuó con otros materiales. 
La valoración radiológica de la calidad de la endo-
doncia previa fue la siguiente: buena calidad en ocho 
(12,3%), calidad regular en 37 (56,9%) y mala calidad 
en 20 (30,8%). 
Hubo cinco casos de comunicación oroantral; como 
material de relleno, se utilizó hidroxiapatita porosa en 
gránulos, más colágeno en dos de los casos e hidroxia-
patita sola en un caso. 
En dos casos, hubo perforación de ambas corticales 
óseas; el relleno se hizo con hidroxiapatita porosa en 
gránulos. 
Fig. 1 
Caso N2 1.- Lesón pericapical que afecta al 
45 y a la raíz mesial del 46. 
Flg. 4 
Caso N• 2 -Control al año de la Intervención. 
Curación completa. 
Fig. 7 
Caso N2 4. - Patología periapical en el 46. 
Fig. 10 
Caso N2 5. - Exéresis del quiste y cirugía 
periapical con obturación retrógrada de las 
dos raíces vestibulares. Radiografía a los 15 
días de la intervención. 
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Fig. 2 
Caso N• 1. - Cirugía periapical con obtura-
ción retrógrada. Control a los 2 meses de la 
intervención quirúrgica. 
Fig. 5 
Caso N2 3. - Lesión perlcaplcal en el 36. 
Fig.8 
Caso N• 4. - Exodoncia del 48 y cirugía 
periapical del 46. Control radiológico posto-
peratorio. 
Fig.11 
Caso N2 6. - Lesión periapical en el 26. 
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Flg. 3 
Caso N'2. - Lesión periaplcal en las dos 
raíces de un 46. 
Fig. 6 
Caso N2 3.- Cirugía periaplcal con obturación 
retró!¡rada. Se han realizado dos cajas de ob-
turación en la raíz meslat del primer molar. 
Control radiológico postoperatorio. Se efec-
tuó simultáneamente la exodoncia del 38. 
Fig.9 
Caso N2 5. -Quiste radicular en el 26. 
Fig. 12 
Caso N2 6.-Cirugía endodóntica con obtura-
ción retrógrada de las dos ralees vestibulaes. 
Control radiológico a los 12 meses con cura-
ción completa. 
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En 47 (72,3%) casos, se practicó resección radicular 
inferior a un tercio de la raíz, en seis (9,2%) se resecó 
un tercio radicular y, finalmente, en 12 (18,4%), la 
resección fue superior a un tercio. 
Se efectuó obturación retrógrada en 61 (93,8%) 
pacientes; en todos los casos se aplicó amalgama de plata 
sin zinc non gamma dos y alto contenido en cobre. 
En cuanto a las complicaciones intraoperatorias, hubo 
cuatro casos de pérdida de la tabla externa; dos, de campo 
operatorio hemorrágico; uno, de hemorragia cuantiosa; 
uno, de soporte óseo débil; uno, con seno rechazado por 
un quiste; uno, de afectación de la bifurcación radicular; 
un caso con una parte de la amalgama en la zona lateral 
de la raíz distal y un caso en el que se produjo lesión 
de la raíz vecina. En total, hubo 12 (18,5%) casos de 
complicaciones intraoperatorias. 
En49 (75,4%) casos, la vía de abordaje fue la incisión 
de Neumann parcial (colgajo triangular) y en 16 (24,6%), 
la incisión semilunar modificada. 
El estudio histológico de las lesiones periapicales 
demostró 20 casos de granuloma periapical (30,7%) y 
45 casos de quiste periapical (69,2%). El cociente fue 
de 1:2,25. 
Hubo cuatro (6,2%) complicaciones postoperatorias: 
un caso de dehiscencia de la herida; un caso de hematoma 
perimandibular y dos casos de parestesia en el territorio 
del nervio dentario inferior (uno, de tres meses de evo-
lución y otro que se recuperó totalmente a los seis meses). 
En la visita de seguimiento un año después de la 
intervención, de los 72 molares intervenidos, se consideró 
curación completa en 56 (77,8%), curación incompleta 
en 10 (13,9%), curación en cinco (6,9%) y fracaso en 
uno (1,4%) (Tabla 3). 
En la última visita de seguimiento, de los 45 quistes 
periapicales, se consideró curación completa en 38 
(84,4%), curación incompleta en dos (4,4%) y fracaso 
en cinco ( 11,1% ). No hubo ningún caso de curación 
incierta. 
En la última visita de seguimiento, de los 20 granu-
lomas periapicales, se consideró curación completa en 
17 (85%), curación incompleta en uno (5%), fracaso en 
dos (10%). No hubo ningún caso de curación incierta. 
La proporción de quistes y granulomas en relación 
con el tipo de curación radiológica se mantuvo constante 
entre 2:1 y 2,5:1, respectivamente (Tabla 4). 
Todos los pacientes cuya edad oscilaba entre 12 y 
19 años presentaron curaciones completas (Tabla 5). 
La relación entre número de casos y curación com-
pleta fue más favorable en Jos pacientes con lesiones 
periapicales cuyo tamaño oscilaba entre los 11 y 15 mm 
(Tabla 6). 
DISCUSION 
Se han publicado pocos trabajos sobre molares api-
cectomizados en que se presenten series significativas 
y estudios estadísticos (3, 4). En nuestro estudio, con una 
muestra más numerosa de dientes, se obtiene un porcen-
taje de curaciones completas superior a las presentadas 
por AL TONEN y MATTILA (3) y PERSSON (4) (86, 1 o/o versus 
71 % y 73% ); el porcentaje de curaciones incompleta·s 
(4,1% versus 11% y 15%) y fracasos (9,7% versus 18% 
y 12%) también ha sido inferior. En muchos estudios 
sobre cirugía periapical se presentan series que incluyen 
dientes del sector anterior y dientes del sector posterior 
(5-9) (Tabla 7). 
En algunos trabajos publicados para divulgar distin-
tas técnicas quirúrgicas, no se aporta datos estadísticos 
( 1 0-15). Entre ellos, cabe destacar el de HARRIS ( 10) en 
1979, sobre una muestra de 327 primeros molares, 66 
segundos molares y cuatro terceros molares. 
En este estudio, todos los molares periodontalmen-
te sanos y sin prótesis fija fueron intervenidos a través 
de una incisión interpapilar con una descarga vertical 
(Neumann parcial), con lo que se obtuvo un colgajo 
triangular de grosor completo. En los molares con 
prótesis fija o patología periodontal, se practicó la 
incisión semilunar modificada de acuerdo con los 
estudios de RUDDLE (15), VREELAND y TIDWELL (16) y 
ALcouFFE y PoKorK ( 17). 
La apicectomía debe efectuarse con la mínima resec-
ción radicular suficiente para eliminar todo el tejido 
periapical patológico,lograr una adecuada obturación 
retrógrada y, al mismo tiempo, evitar la exposición 
excesiva de túbulos dentinarios a través de los cuales 
podría producirse filtraciones. 
La obturación retrógrada se efectuó con amalgama 
de plata sin zinc non gamma dos y alto contenido de cobre. 
El material de obturación retrógrada más utilizado es la 
amalgama de plata (7, 18, 18-20). La amalgama ha sido 
el material más empleado para la obturación retrógrada 
en cirugía periapical y es el material de referencia o 
modelo para evaluar otros materiales (21-23). La pro-
fundidad de la cavidad que debe albergar el material de 
la obtención retrógrada es un tema discutido. En este 
estudio, la profundidad de las cavidades apicales fue de 
3 mm. Algunos autores afirman que la cavidad de 
amalgama de 3 mm reduce significativamente la filtra-
ción marginal respecto a las cavidades de 1 ó 2 mm (15, 
34-36). En contraposición con estos resultados, MATTISON 
et al. (35) y DoRN y GARTNER (36) afirmaron que el 
aumento de la profundidad no mejora el sellado. 
PERSSON (4) y ERJKSON (5) afirmaron que la existencia 
de una comunicación oroantral era un factor de mal 
pronóstico. De los cinco casos con comunicación oroan-
tral que fueron tratados, en tres (60%), el tratamiento 
fracasó; en uno (20% ); SI! consiguió curación incompleta 
y en el caso restante (20%), la curación fue total. SELDEN 
(20) describió la relación existente entre la patología de 
los tejidos periapicales y el seno maxilar, y definió el 
síndrome oroantral. 
Ruo et al. (7) observaron que la complicación intrao-
peratoria consistente en la perforación de ambas corti-
cales aumentaba significativamente el porcentaje de 
curaciones incompletas, especialmente en el período de 
un año. En nuestro estudio, dicha complicación se pro-
dujo en dos casos. En uno de ellos, el resultado fue un 
fracaso y se efectuó la extracción a los 2 años. En el otro, 
se consiguió una curación completa. 
FALK (37) en 1989, afirmó que la incidencia de 
lesiones periapicales era superior en los pacientes afectos 
de una diabetes mellitus insulinodependiente de larga 
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Fig. 13 
Caso NQ 7. - Quiste radicular en el 26. 
Fig. 14 
Cirugia periapical en el primer molar superior 
izquierdo. Radiografia a las 2 semanas de la 
intervención. 
Fig. 15 
Caso NQ 8. - Control radiológico a los 12 
meses de efectuar cirugía periapical del 26. 
Curación Incompleta. A los 8 meses se efectuó 
su exodoncia por recidiva local. 
Fig.16 
Caso NQ 9. - Comunicación con el seno maxi-
lar al realizar clrugia periapical en el 26. Se 
rellena la zona con hldroxiapatlta en gránulos 
con colágeno. Control radiológico a los 6 me-
ses de la intervención quirúrgica. 
Diente af~tado. 
Maxilar supeiiq~ 
;l:T "'····· 
J6: 
26 )i'i 
Mandíbula 
47 
46 
36 
:3,7' 
Total 
J~~ 
1:0 
25 
47 
TABLA 1 
Relación de dientes maxilares y mandibulares intervenidos. 
Fig.17 
Caso NQ 1 O. - Resección apical de más de 
un tercio de las dos ralees vestibulares de 
un 16. A los 7 meses fue preciso realizar su 
exodoncia por episodios infecciosos repe-
tidos. 
Tamaño lesión (mm) 
0-10· 
11-15 
16~i0 
21-25 
26-30 
31-40 
Total 
TABLA 2 . 
13 
23 
19 
?ái1 
3 
2 
65 
Distribución del tamaño de las lesiones periaplcales en los 65 
pacientes. 
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Curación radiológica 
Completa 
Incompleta· 
·· InCierta 
Fracaso 
Total 72 
.. ·.·•. $(), .(77,8%) 
;:Yg: (13~9%1 
".5'(6,9%) 
1 0 .4%) 
TABLA3 
.·.····•.<>:':; 
Ultitno>control 
.. . · :..,.· · 
• ... ... 
'62(86,1%) 
3:(4,1%) 
7 (9,8%) 
Resultados radiológicos al seguimiento de 1 año y en el último control en las 72 lesiones 
periapicales. 
Curación radiológica 
Tipo de lesión Completa Incompleta InCierta Fracaso Total 
Quiste 38 2 o l : 45 
0- 10 mm 6 o o o 6 
11-15 mm 12 o o r 13 
16-20 mm 13 1 o 3 17 
21-25 nim 3 o o 1 4 
26-30,' mm ? 1 o o 3 
31-40 mm 2 o o o 2 
Granuloma 17 1 o 2 20 
0-10 mm s· o o 2 7 
11-15 mm 9 1 o o 10 
16-20 mm 2 o o o 2 
21~25 mm l o o o 1 
26-30 mm o o o o o 
31-40 mm o o o o o 
TABLA 4 
Resultados radiológicos según el tipo histológico y tamaño de la lesión en los 65 pacientes. 
Edad {áños} 
12-19 .. 
20-29 
30-39 
4049 
50-52 
Total 
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Completa · 
12 
26 
18 
5 
1 
62 
'. 
Curacíón radiológica 
Incompleta Incierta 
o 
1 
o 
2 
o 
TABLAS 
.· 
.. o . 
o 
o 
o 
o 
o 
. ... 
.. 
. · . .. 
Fra~aso Totar ···· 
o.. 12 
2 29, 
3 21 
2 .. 9 
. O L 
'" 
7 72 
.. 
. ... 
Resultados radiológicos de las 72 lesiones periapicales según la edad de los pacientes. 
Completa Incompleta 
TABLA 6 
Resultados radiológicos según el tamaño de la lesión periapical. 
TABLA 7 
Estudios de Cirugía periapical. 
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evolución. En nuestra muestra de 65 pacientes, sólo había 
tres (4,6%) diabéticos. 
Todo el material obtenido mediante cirugía apical 
debe ser estudiado histológicamente porque, aunque la 
mayoría corresponda a quistes o granulomas sin agre-
sividad local (38), puede haber otras lesiones (39, 40). 
Si se analiza el porcentaje de quistes y granulomas, el 
cociente es de 2,35:1, respectivamente. Los porcentajes 
de curación total son prácticamente idénticos (85% en 
granulomas y 84,4% en quistes). 
HALSE et al. (9) en 1991 demostraron que bastaba un 
seguimiento de un año en la mayoría de los casos. Sólo 
una minoría precisaría un seguimiento más prolongado. 
De los 72 molares intervenidos, sólo 56 (77,8%) presen-
taron curación completa en la visita un año después de 
la intervención. 
Cuando el proceso endodóntico no ha sido satisfac-
torio, puede estar indicado un nuevo tratamiento no 
quirúrgico (34). Si no es posible efectuar satisfactoria-
mente un nuevo tratamiento endodóntico, la alternativa 
en dichos casos es la cirugía periapical (15, 41). 
CONCLUSIONES 
l. - El porcentaje de curaciones radiológicas com-
pletas después de un año de la intervención quirúrgica 
periapical en molares fue de 77,8% y de 86,1% en la 
última visita de control. Estos datos indican que actual-
mente dicha intervención tiene muchas posibilidades de 
éxito con poco riesgo para el paciente. 
2. - La edad del paciente y el tamaño de la lesión 
periapical son dos factores pronósticos. 
3. -Un diagnóstico histológico de quiste o granu-
loma periapical no modifica la curación final. 
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